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Sammendrag 
 
Dagens legemiddelbehandling blir mer og mer kompleks og kan føre til uønskede 
legemiddelinteraksjoner. Oppgaven presenter hvordan sykepleieren kan sikre en faglig 
forsvarlig praksis i forhold til legemiddelinteraksjoner og legemiddelhåndtering omkring 
dette.  
 
Formålet med oppgaven er å synliggjøre hvilke metoder sykepleieren bør anvende for å sikre 
en slik praksis.  
 
Oppgaven er et litteraturstudium og relevant litteratur i forhold til problemstillingen ble 
benyttet for å gi en beskrivelse av metodene sykepleieren kan anvende.  
 
Konklusjon: Sykepleierens ansvar for legemiddelhåndtering og faglig forsvarlig praksis 
omkring legemiddelinteraksjoner er stort. Ansvarsbevissthet hos sykepleieren er av stor 
viktighet. Det samme er sykepleierens organisatoriske kompetanse. Avviksregistrering er et 
sentralt verktøy sykepleieren bør anvende. Kontinuerlig vurdering av egen kompetanse 
gjennom refleksjon, selvevaluering og diskusjon med kollegaer er sentralt. Samtidig må 
sykepleieren stadig oppdatere sin faglige kunnskap. Dokumentasjon av sykepleietjenesten må 
alltid gjøres. For å oppdage legemiddelinteraksjoner må sykepleieren ha kunnskap om 
risikofaktorer og hvordan man benytter informasjonskilder om legemiddelinteraksjoner.     
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1 Innledning 
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av problemstilling og førforståelse 
I medisinsk sykehuspraksis i mitt andre studieår fikk jeg for første gang større interesse for 
hvilken rolle sykepleieren har for at pasienten skal bli rett medisinert. På praksisplassen hadde 
de en gang i uken en klinisk farmasøyt som deltok på legevisitten. Før visitten hadde 
farmasøyten gått igjennom ordinasjonene i kurvene til pasientene som var innlagt på posten. 
Under visitten konfererte farmasøyten med legene om ordinasjonene som var gjort. Hun tok 
blant annet opp hvor lenge pasienten hadde stått på et medikament, interaksjoner, om 
pasienten stod på rett dosering og om det evt. kunne være et annet preparat som ville være 
mer aktuelt for pasienten.  
 
Andre gang min interesse økte ytterligere var i kirurgisk sykehuspraksis i mitt tredje studieår. 
En pasient som ble behandlet med medisiner for Parkinson var mye kvalm etter operasjonen 
han hadde gjennomgått. På posten fantes det en liste kalt ”kirurgisk post standard”. Denne 
listen beskrev hvilke medisiner sykepleierne ved posten kunne gi pasientene uten å få en 
spesifikk ordinasjon fra lege. I dette tilfellet ønsket jeg å gi pasienten et kvalmestillende 
legemiddel. Jeg så i kurven at pasienten tidligere hadde fått Afipran. Afipran står i den 
kirurgiske post standard listen. Jeg gjør klar dosen med Afipran listen sier, og søker min 
veileder for å få hennes kontroll og signatur i kurven. Veilederen min opplyser om at 
pasienter som behandles med medisiner mot Parkinson ikke skal ha Afipran da dette kan øke 
absorpsjonen av levadopa (Felleskatalogen, søkeord: Afipran). I kurven hadde lege signert for 
at pasienten kunne få medisiner fra kirurgisk post standard listen. Disse situasjonene fikk meg 
til å reflektere over hvor viktig vår rolle som sykepleier er i forhold til medisineringen av 
pasienter.  
 
Jeg har vært oppmerksom på at feilmedisinering er et stort problem innen helsevesenet, og 
gjennom praksis og jobb har min interesse for forbygging av en av måtene for 
feilmedisinering; legemiddelinteraksjoner, økt. Interessen finnes også i media. I 2009 skrev 
Verdens Gang en artikkel hvor Olav Spigset, Avdeling for klinisk farmakologi ved St. Olavs 
Hospital og Steinar Madsen, avdelingsoverlege ved Statens legemiddelverk satt fokus på 
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hvordan man kan forhindre legemiddelinteraksjoner. Regjeringen viser også at de har fokus 
på dette gjennom blant annet stortingsmeldingen ”Rett kurs mot riktigere legemiddelbruk” og 
gjennom ”Forskrift om legemiddelhåndtering for virksomheter og helsepersonell som yter 
helsehjelp”.  
 
Jeg føler det er relevant å skrive om temaet når man som sykepleier, i de fleste tilfeller, har 
legemidler som en stor del av sin arbeidshverdag. Ifølge Fonneland beslaglegger 
legemiddelhåndtering så mye som 20 % av arbeidshverdagen til sykepleieren (2004). Med 
grunnlag i dette har sykepleieren en svært viktig rolle i jobben med å forhindre at 
legemiddelinteraksjoner oppstår. 
 
 
1.2 Presentasjon av tema og problemstilling 
Med bakgrunn i det overnevnte vil denne oppgaven ta for seg hvordan sykepleier kan arbeide 
faglig forsvarlig i forhold til legemiddelinteraksjoner. 
 
Problemstillingen for oppgaven er: 
 
- Legemiddelinteraksjoner. Hvordan kan sykepleieren bidra til faglig forsvarlig praksis? 
 
 
1.3 Avgrensinger 
Legemiddelinteraksjoner er bare en liten del av alle feilmedisineringer som gjøres i norsk 
helsevesen. Det ville kanskje vært naturlig å se på feilmedisinering som et tema, men på 
grunn av erfaringer i praksis ønsker jeg å belyse fenomenet legemiddelinteraksjoner. 
 
Det finnes ulike typer legemiddelinteraksjoner; farmakodynamiske og farmakokinetiske 
interaksjoner (Simonsen, Aarbakke og Lysaa 2004). Jeg har valgt å redegjøre for typene, men 
på grunn av ordbegrensningen av oppgaven har jeg valgt å ikke skille disse to og derfor 
omtale begge typene som legemiddelinteraksjoner. 
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I noen tilfeller ønsker man bevisst å utnytte legemiddelinteraksjoner for å effektivisere 
behandlingen og for å redusere bivirkninger (Spigset 2009). I oppgaven ligger fokuset på 
uønskede legemiddelinteraksjoner.  
 
For å sikre faglig forsvarlig praksis i forhold til legemiddelinteraksjoner spiller flere 
yrkesgrupper en rolle; for eksempel lege og farmasøyt. Selv om det er interessant å se hva de 
ulike yrkesgruppene kan bidra med, fokuserer jeg på sykepleierens rolle. Dette kan føre til at 
metoder som kanskje er effektive i jobben med å forhindre legemiddelinteraksjoner ikke 
synliggjøres. Siden mange yrkesgrupper er involvert i pasientens legemiddelbehandling finnes 
det mange arenaer hvor det kan gjøres feil som fører til legemiddelinteraksjoner. Jeg holder 
også her fokuset på sykepleierens rolle.  
  
Innen sykepleietjenesten finnes det mange muligheter for å sikre faglig forsvarlig praksis. Jeg 
har valgt å belyse de mest sentrale metodene jeg mener sykepleieren kan benytte i sin 
arbeidsdag.  
 
 
1.4 Definisjon av sentrale begreper 
Interaksjon:  
Interaksjon betyr samvirke. Legemiddelinteraksjoner er samvirke mellom to eller flere 
legemidler som brukes i nær tilslutning til hverandre, og som fører til at et eller flere av 
legemidlene svekkes eller forsterkes, eller endres på andre måter (Simonsen, Aarbakke 
og Lysaa 2004:84).  
 
I forskning omtales ofte legemiddelinteraksjoner inn under adverse drug reactions. 
Krähenbühl – Melcher m. fl. definerer adverse drug reactions som:  
 
Any response to a drug which is noxious and unintended, and which occurs at doses 
normally used in humans for prophylaxis, diagnosis or therapy of diseases, or the 
modification of physiological functions (2007).  
 
Sykepleie: Ifølge Rammeplan for sykepleierutdanning har sykepleieren et forebyggende, 
helsefremmende, behandlende, lindrende, rehabiliterende og undervisende ansvar for 
pasienter (Kunnskapsdepartementet 2008). Videre sier Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere at grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv 
og iboende verdighet og at den skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og den skal være kunnskapsbasert (Norsk Sykepleierforbund 2007). 
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Dette er mitt syn på sykepleie og det vil være grunnlaget for sykepleiepraksisen i denne 
oppgaven.    
 
Faglig forsvarlig praksis: begrunnes ut ifra Lov om helsepersonell m.v. av 2. juli 1999 nr 64 § 
4. Paragrafen sier at arbeidet skal samsvare med krav til faglig forsvarlighet som kan 
forventes gjennom helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for 
øvrig. Både denne paragrafen og Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norges 
Sykepleierforbund 2007) gir sykepleieren et selvstendig ansvar for å vurdere om egen 
fagutøvelse er faglig forsvarlig. 
 
Legemiddelhåndtering: Enhver legemiddelrelatert oppgave som utføres fra legemidlet er 
rekvirert til det er utdelt (Forskrift om legemiddelhåndtering for virksomheter og 
helsepersonell som yter helsehjelp, § 3 b). Jeg vil i tillegg legge til observasjon av virkningen 
av legemidlet og eventuelle bivirkninger. 
 
Drug – related problems: All circumstances involving a patient’s drug treatment that actually, 
or potentially, interfere with the achievement of an optimal outcome (Krähenbühl – Melcher 
m.fl. 2007).  
 
God kommunikasjon: Kjernen i profesjonell kommunikasjon i helseyrkene er at den er faglig 
velfundert og til hjelp for pasienten. Kjernen i kommunikasjonen er å anerkjenne den andre – 
å være aktivt lyttende, åpen og samtidig direkte (Eide og Eide 2008:12).   
 
Det vil fremkomme flere sentrale begreper i oppgaven. Disse vil defineres når de presenteres. 
Jeg ønsker også å bemerke at jeg omtaler sykepleieren som hun og pasienten som han i 
oppgaven. Dette gjøres kun for å skape et skille mellom sykepleier og pasient. 
  
 
1.5 Formål med oppgaven 
Gjennom oppgaven ønsker jeg å gi en bevisstgjøring av hvordan man som sykepleier kan 
arbeide for en mer faglig forsvarlig praksis i forhold til legemiddelhåndtering og 
legemiddelinteraksjoner. Selv om oppgaven har fokus på legemiddelinteraksjoner kan mange 
av tiltakene integreres i all praksis som omhandler legemiddelhåndtering.   
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Personlig ønsker jeg at oppgaven skal lære meg mer om hvordan man som sykepleier kan 
arbeide for å forebygge legemiddelinteraksjoner og at jeg skaper et godt grunnlag for å utføre 
sikker legemiddelhåndtering når jeg som ferdigutdannet sykepleier skal ut i arbeidslivet. Jeg 
ønsker også å kunne argumentere for en slik praksis. 
 
 
1.6 Oppgavens disposisjon 
Kapittel 1 inneholder en presentasjon av bakgrunnen for valg av problemstilling og temaet for 
oppgaven. Jeg sier noe om avgrensingen av oppgaven og gir definisjoner av sentrale begreper. 
Til slutt forteller jeg hvilket formål jeg ønsker oppgaven skal ha. 
 
Kapittel 2 handler om metode. Jeg begrunner metoden jeg har valgt for oppgaven og belyser 
to hovedsyn for hvordan kunnskap blir til. Jeg viser hvordan jeg har funnet litteratur og gir 
kildekritikk av kildene jeg har benyttet. 
   
Kapittel 3 gir et bilde av dagens legemiddelbehandling. Kapittelet beskriver ulike 
ansvarsområder innenfor legemiddelhåndtering og gjør rede for legemiddelinteraksjoner, 
risiko for og konsekvenser av legemiddelinteraksjoner. 
 
Kapittel 4 beskriver sykepleierens rolle i legemiddelhåndteringen og sykepleierens ansvar for 
legemiddelhåndteringen. 
 
Kapittel 5 gjør rede for faglig forsvarlighet innen legemiddelhåndtering og ulike 
fremgangsmåter som kan sikre dette. 
 
Kapittel 6 presenterer drøftingen i lys av teorien i kapittel 3, 4 og 5 og personlige erfaringer 
gjennom praksis og arbeid. 
 
Kapittel 7 gir min konklusjon for problemstillingen. 
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2 Metode 
I Dallands bok ”Metode og oppgaveskriving for studenter” siteres Vilhelm Auberts (1985) 
beskrivelse av ordet metode: 
 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder (Ifølge Dalland 2000:71). 
 
Med bakgrunn i sitatet forstår jeg metode som et verktøy som har som mål å gi kunnskap. 
 
 
2.1 Presentasjon av metode 
For å besvare min problemstilling har jeg valgt litteraturstudium som metode.  
 
Da det finnes mye litteratur som omhandler temaet legemiddelhåndtering og derunder 
legemiddelinteraksjoner så jeg litteraturstudium som en relevant metode for å belyse min 
problemstiling. En litteraturstudie tar ikke sikte på å komme med ny kunnskap, selv om det kan 
forekomme når man sammenlikner den kunnskapen som allerede er skrevet om emnet (Magnus 
og Bakketeig 2000). 
 
Det kan være vanskelig å velge litteratur som er relevant for problemstillingen. Gjennom 
grunnutdanningen i sykepleie har jeg fått noe trening i å innhente relevant litteratur for å svare på 
en problemstilling. Ved å velge å gjøre et litteraturstudium for å besvare denne problemstillingen 
har jeg fått mulighet til å trene enda mer på kritisk analyse og vurdering av litteratur.   
 
Basert på kunnskap hentet fra bøker, forskningsartikler, retningslinjer, lovverk og erfaringer 
opplevd i praksis og i arbeidssituasjoner har jeg drøftet og kommet med en konklusjon for 
problemstillingen.  
 
 
2.2 Vitenskapssyn 
Positivisme og hermeneutikk er to hovedsyn på hvordan kunnskap blir til. I positivismens 
naturvitenskaplige tradisjon finner man det man kan observere og det man kan regne ut med 
logisk sans som hovedkildene til kunnskap. Hermeneutikken er humanistisk orientert og 
ønsker å forstå noe om menneskets grunnleggende eksistens (Dalland 2000:50). Positivismen 
representerer den kvantitative forskningsmetoden. Kan informasjonen som er samlet inn 
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måles – uttrykkes i tall eller andre mengdetermer, er den kvantitativ (Halvorsen 2004:84). 
Hermeneutikken representerer dermed den kvalitative forskningsmetoden. Den innhentede 
informasjonen sier her noe om de ”ikke-tallfestbare” egenskapene hos undersøkelsesenhetene, 
og uttrykkes i form av tekst eller verbale utsagn (2004:84). 
 
Denne oppgaven inneholder elementer fra positivismen i forhold til å sette fokus på hvor stort 
problemet med legemiddelinteraksjoner er. Mens oppgaven hovedsakelig bygger på 
hermeneutikken i forhold til å søke svar på hvordan sykepleieren kan sikre en faglig forsvarlig 
praksis i forhold til legemiddelinteraksjoner. 
 
 
2.3 Innsamling av data 
Jeg valgte først å se gjennom pensumlitteratur for å undersøke om, og i tilfelle hva, denne sa 
om temaet. Deretter søkte jeg i BIBSYS – en felles litteraturdatabase for høgskoler og 
universiteter i Norge. Jeg benyttet innholdsfortegnelsen i bøkene for å se om de inneholdt 
litteratur som kunne være relevant for min problemstilling. 
  
Deretter begynte jeg å søke litteratur i databaser. Å skulle søke etter litteratur på denne måten 
var ganske nytt for meg – jeg følte meg ikke sikker på hvordan jeg skulle gjøre det. Jeg deltok 
derfor på kurs i litteratursøk som ble tilbudt ved skolebiblioteket. Gjennom kurset fikk jeg 
kjennskap til flere databaser og hvordan man bruker dem.  
 
Etter å ha fått anbefalinger fra bibliotekpersonalet ved høgskolebiblioteket om hvor jeg mest 
sannsynlig ville finne relevante artikler benyttet jeg søkemotoren EBSCOhost, og søkte i 
Cinahl og Nursing and Allied Health Collection: Basic og deretter i PubMed. Artiklene jeg 
fant i PubMed fikk jeg hjelp av høgskolens bibliotek til å bestille. Jeg har også gjort søk i 
MedScape, en amerikansk database med medisinsk litteratur. 
 
Jeg benyttet følgende søkeord i ulike kombinasjoner: 
- Drug interactions 
- Drug – drug interactions  
- Polypharmacy 
- Exposure 
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- Prevent  
- Drug-related problems 
- Legemiddelhåndtering 
- Legemiddelinteraksjoner 
 
I Cinahl, Nursing and Allied Health Collection: Basic, PubMed og MedScape fant jeg flere 
artikler. Ved å lese sammendragene til artiklene valgte jeg ut artiklene som jeg opplevde var 
mest relevant for problemstillingen. Flere av disse artiklene ble forkastet etter å ha lest alt 
innholdet i artiklene. Jeg endte opp med å benytte fem artikler som jeg anså som relevante for 
oppgaven. 
 
I tidsskriftet til ”Den norske lægeforening” har jeg funnet relevant litteratur. 
 
Gjennom Lovdata.no har jeg funnet relevante lover og forskrifter. 
 
 
2.4 Kildekritikk 
Kildekritikk betyr å vurdere og karakterisere den litteraturen som er benyttet (Dalland 
2000:68). 
 
Når man benytter litteraturstudium som metode innebærer det at man leser andres litteratur. I 
dette ligger det alltid en risiko for at man kan feiltolke budskapet. Alle har sin subjektive 
forståelse av en tekst og denne kan være annerledes enn hva forfatteren av teksten ønsket å 
fremme hos leseren. I tillegg har jeg lest engelsk litteratur. Min tolkning av denne litteraturen 
kan også være en mulig feilkilde. 
 
Videre er det i mange tilfeller vanskelig å vurdere om litteraturen man finner er relevant for 
oppgavens problemstilling. Det er gjort mye forskning omkring legemiddelinteraksjoner. For 
at forskningen skal være mest mulig relevant har jeg valgt å benytte forskning som har hatt 
som mål å finne metoder for å forhindre legemiddelinteraksjoner. I tillegg er det en utfordring 
å vurdere hvor pålitelig litteraturen er. I mange tilfeller vil dette også bli subjektive 
vurderinger. 
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Når man gjør en litteraturstudie vil det alltid finnes litteratur man ikke oppdager. Om temaet 
legemiddelinteraksjoner finnes det et hav av litteratur, og det vil alltid være risiko for at all 
litteratur som har betydning for temaet ikke blir funnet. Dette kan gjøre at mitt svar på 
oppgaven ikke er fullstendig. Jeg vil likevel påstå at jeg har fått frem det mest sentrale rundt 
legemiddelinteraksjoner og hvordan man kan sikre faglig forsvarlig praksis rundt temaet.    
 
Det finnes mye tilgjengelig litteratur innen temaet legemiddelinteraksjoner og det er gjort 
forskning i forhold til legemiddelinteraksjoner og hvordan man skal kunne forhindre dette. En 
stor del av forskningen jeg har benyttet er gjort i utlandet, og dette kan ha betydning for hvor 
relevant det vil være i forhold til det norske helsevesenet (Bjerrum m.fl.2003, Krähenbühl – 
Melcher m.fl. 2007, Malone m.fl. 2004, M. L. A. van den Bemt m.fl. 2000). Jeg påstår at 
landene er sammenlignbare, og at forskningen derfor kan representere tall i Norge i mange 
tilfeller. 
 
Mye av forskningen jeg har benyttet er gjort omkring drug – related problems. Dette betyr at 
studiene ikke handler spesifikt om interaksjoner, men fordi interaksjoner klassifiseres som et 
drug – related problem har jeg sett på forskningen som relevant (Blix m.fl. 2004, Krähenbühl 
– Melcher m.fl. 2007, M. L. A. van den Bemt m.fl. 2000). I forskningen jeg har valgt å bruke 
skriver samtlige om adverse drug reactions som et eget felt innenfor drug – related problems. 
Selv om studiene ikke bare handler om interaksjoner ser jeg likevel på de som aktuelle for 
min problemstilling.  
 
Noen av studiene jeg har brukt i oppgaven baseres på gjennomgang av litteratur som allerede 
finnes om temaet. Slik sekundærlitteratur kan føre til at noe av det opprinnelige synet har 
endret seg (Dalland 2005:68). For min oppgave har måter å sikre faglig forsvarlig praksis som 
kan forhindre legemiddelinteraksjoner hatt størst betydning. Disse studiene konkluderer med 
ulike metoder å gjøre dette på ut ifra litteraturen de har gjennomgått. Med grunnlag i dette vil 
jeg påstå at sekundærlitteraturen ikke endrer kvaliteten på min oppgave.  
 
Sykepleierens legemiddelhåndtering er nøye regulert av lover og forskrifter. Lovene og 
forskriftene jeg har benyttet har gjennomgått høring før de er vedtatt for å sikre at de har 
relevans innenfor områdene de skal gjelde. Med grunnlag i dette vil jeg påstå at de er en 
sikker kilde til hvordan faglig forsvarlig praksis bør være.  
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3 Legemiddelbehandling 
I dagens samfunn har vi mye kunnskap om både sykdommer og legemidler. For de fleste 
sykdommer vil legemidler øke helsekvaliteten til mennesket. Men vi ser også at uforsiktig 
bruk av legemidler kan være skadelig og fremkalle nye symptomer. Legemiddelbehandlingen 
blir mer og mer kompleks, og dette gjør ordineringen vanskeligere (Blix m.fl. 2004).  
 
 
3.1 Legemiddelhåndtering 
Legemiddelhåndtering er lovfestet i Helsepersonelloven § 11. Paragrafen gir i hovedsak bare 
leger og tannleger rett til å rekvirere legemidler. Forskrift om legemiddelhåndtering for 
virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp, § 4, sier at virksomhetsleder er ansvarlig 
for at legemiddelhåndtering i virksomheten utføres forsvarlig og i henhold til gjeldende lover 
og forskrifter. Virksomhetslederen skal sørge for at helsepersonell med tilstrekkelig 
kompetanse utfører oppgaver innen legemiddelhåndtering på forsvarlig måte. Selv om det 
helhetlige ansvaret for legemiddelhåndteringen ligger hos virksomhetslederen, fratar ikke 
forskriften helsepersonellet sitt ansvar for en forsvarlig yrkesutøvelse (Merknader til forskrift 
om legemiddelhåndtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp, til § 4, 1. 
ledd). Her finner vi da sykepleierens rolle i legemiddelhåndteringen.     
 
 
3.2 Ordinering av legemidler 
Legens signerte, skriftlige ordinasjon skal være utgangspunktet for sykepleierens arbeid med 
utdeling av legemidler (Forskrift om legemiddelhåndtering, § 7). Ifølge Helsepersonelloven 
og Forskrift om legemiddelhåndtering har lege ansvaret for å begynne, fortsette, endre eller 
avslutte behandling med legemidler (Bielecki og Børdahl 2008:16). Legen delegerer altså 
utdelingen av legemiddelet til sykepleieren. Bare unntaksvis bør en følge ordineringer som 
ikke er skriftlige og signerte. Akuttsituasjoner der muntlige ordineringer skjer løpende er et 
eksempel på et slikt unntak (Simonsen, Aarbakke og Lysaa 2004:18). 
 
 
3.3 Uenighet om utdeling av legemiddel 
Om man som sykepleier er uenig i noe ved ordineringen av et legemiddel til en pasient, skal 
man ta opp saken med vakthavende lege (Simonsen, Aarbakke og Lysaa 2004:19). Dette kan 
 13 
være tilfelle om man for eksempel oppdager at to legemidler som er ordinert kan føre til en 
legemiddelinteraksjon. Om man ikke kommer til enighet om ordineringen kan det være 
nødvendig å høre en annen leges vurdering. Det er legen som har det avgjørende ordet 
(2004:19). 
 
 
3.4 Hva er en legemiddelinteraksjon 
Legemiddelinteraksjoner er samvirke mellom to eller flere legemidler som brukes i nær 
sammenslutning til hverandre, og som fører til at effektene av ett eller flere av 
legemidlene svekkes eller forsterkes, eller endres på andre måter (Simonsen, Aarbakke 
og Lysaa 2004:85). 
 
Et legemiddel kan forandre et annet legemiddels virkning ved å påvirke dets farmakokinetikk 
eller ved å påvirke dets farmakodynamikk. Farmakokinetiske interaksjoner oppstår når et 
legemiddel forandrer absorpsjonen, proteinbindingen, distribusjonen, metabolismen eller 
ekskresjonen til et annet legemiddel så konsentrasjonen i kroppen forandres. 
Farmakodynamiske interaksjoner oppstår når et legemiddel direkte eller indirekte påvirker 
effekten av et annet legemiddel på virkestedet uten at legemiddelets konsentrasjon forandres 
(Spigset 2010). 
 
 
3.5 Risikofaktorer for legemiddelinteraksjoner 
Polyfarmasi blir beskrevet som en risikofaktor for legemiddelinteraksjoner i samtlige studier 
jeg har lest i forbindelse med oppgaven. Polyfarmasi defineres som aktuell bruk av to eller 
flere medikamenter (Bjerrum m.fl. 2003). Samtidig bruk av flere legemidler gir større fare for 
legemiddelinteraksjoner (Ruths og Straand 2009). I tillegg finnes det flere risikofaktorer som 
kan medføre variasjoner i legemiddeleffekt og bivirkningsforekomst; pasientens alder og 
kjønn, røyke – og alkoholvaner, hjertesvikt, nedsatt lever – eller nyrefunksjon og genetiske 
faktorer (Spigset 2009).   
 
Som nevnt ovenfor er det blitt påstått at alder alene er en risikofaktor for interaksjoner. 
”Normale aldersforandringer påvirker både absorpsjonen, fordelingen, effekten og 
utskillingen av legemidler” (Kirkevold, Brodtkorb og Ranhoff 2008:158). På dette grunnlaget 
kan man si at alder er en risikofaktor. Men dersom man argumenterer med at man ved 
stigende alder er utsatt for økt hyppighet av sykdom og at stadig flere tilstander behandles 
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med legemidler, finner man risikofaktorer som ikke er avhengig av alder: flere sykdommer og 
bruk av flere legemidler (M.L.A. van den Bemt m.fl. 2000).   
 
Interaksjoner oppstår ikke bare ved polyfarmasi, de kan også oppstå i kortere eller lengre tid 
etter behandlingen med et legemiddel er avsluttet. I slike tilfeller er det halveringstiden til det 
seponerte legemiddelet som skaper interaksjoner (Spigset 2009).   
 
De klinisk viktigste interaksjonene oppstår med legemidler med smalt terapeutisk område, 
hvor dosen må justeres nøyaktig for å unngå alvorlige bivirkninger (Simonsen, Aarbakke og 
Lysaa 2005:85).  
 
Feil som kan oppstå i alle ledd av legemiddelhåndteringen skaper også risiko for 
legemiddelinteraksjoner (Krähenbühl – Melcher m.fl. 2007). Et eksempel på dette kan være at 
pasienten får feil legemiddel – altså et legemiddel som ikke er ordinert. 
 
Desto flere risikofaktorer hos pasienten, jo større er sannsynligheten for å utvikle 
interaksjoner mellom legemidler (Blix 2004).  
 
 
3.6 Konsekvenser av legemiddelinteraksjoner 
I en studie som omhandlet drug – related problems hos pasienter fra fem sykehus i Norge 
konkluderte de at 81 % av de innlagte pasientene i studien hadde drug – related problems, 
hvor interaksjoner stod for 8,8 % (Blix m.fl. 2004). Disse tallene gir et bilde av hva 
legemiddelinteraksjoner koster for samfunnet og for individet.  
 
Risikoen for sykehusinnleggelse øker betydelig for pasienter som er utsatt for 
legemiddelinteraksjoner (Malone m.fl. 2004). Dersom legemiddelinteraksjoner kunne vært 
unngått i større grad ville de vært en mindre utgift for samfunnet i form av for eksempel færre 
sykehusinnleggelser og mindre sykefravær (Helse – og omsorgsdepartementet 2005:kapittel 
4.1).  
 
Samtidig er det er stor belastning for pasienten å bli rammet av legemiddelinteraksjoner. 
Legemiddelinteraksjoner kan føre til flere konsekvenser for pasienten; bivirkninger, dårligere 
 15 
mestring av sykdom, redusert livskvalitet og økt dødelighet (Helse – og 
omsorgsdepartementet 2005:kapittel 4.1).  
 
 
3.7 Sikkerhetsrutiner for legemiddelhåndtering 
Ifølge § 4 b) i Forskrift om legemiddelhåndtering i virksomheter som yter helsehjelp skal 
virksomheten ha særlige sikkerhetsrutiner for deler av legemiddelhåndteringen som er kjente 
risikoområder.  
 
Bielecki og Børdahl definerer dobbeltkontroll i sin bok Legemiddelhåndtering (2008:71):  
 
To personer med legemiddelfaglig bakgrunn skal kontrollere at arbeidet er rett utført. De 
skal kontrollere at legemiddelet og dose stemmer med det som er ordinert. De skal også 
kontrollere at eventuelle utregninger av legemiddeldose er korrekt utført. Til slutt skal 
begge signere for at kontrollen er utført.  
 
Sosial – og Helsedirektoratets rundskriv Legemiddelhåndtering for virksomheter og 
helsepersonell som yter helsehjelp sier at når det er nødvendig for å sikre en forsvarlig 
legemiddelhåndtering må det vurderes om et istandgjort legemiddel skal kontrolleres av annet 
kvalifisert helsepersonell (2008:11). Rundskrivet poengterer blant annet at legemidler med 
smal terapeutisk bredde bør underkastes dobbelkontroll.  
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4 Sykepleierens ansvar for legemiddelhåndtering 
Grunnutdanningen i sykepleie legger grunnlaget for sykepleierens håndtering av legemidler. 
Rammeplan for sykepleierutdanning sier at studentene etter endt utdanning skal ha 
handlingskompetanse til å iverksette og følge opp forordnet behandling og undersøkelser, 
forhindre at komplikasjoner og tilleggslidelser oppstår og kunne håndtere legemidler 
forsvarlig (Kunnskapsdepartementet 2008). 
Gjennom undervisning i anatomi, fysiologi, sykdomslære, farmakologi, sykepleie, 
legemiddelhåndtering og gjennom treningen sykepleierstudentene får på dette feltet i praksis 
skal sykepleieren ha tilstrekkelig kunnskap til å utføre de ulike delene av 
legemiddelhåndteringen (Bielecki og Børdahl 2008:14).  
 
 
4.1 Sykepleierens ansvarsområder innen legemiddelhåntering 
Sykepleieren har et formelt ansvar, et faglig ansvar og et moralsk ansvar for håndteringen av 
legemidler (Bielecki og Børdahl 2008: 15).  
 
I det formelle ansvaret ligger det generelle strafferettslige ansvaret for arbeidet sykepleiere 
utfører. Har sykepleieren fått ansvaret for legemiddelhåndteringen av virksomhetslederen, er 
sykepleier ansvarlig for disse oppgavene og at de utføres korrekt (Helsepersonelloven, § 4). 
Sykepleieren skal følge leges ordinasjon, observere pasienten i forhold til 
legemiddelbehandlingen, gi tilbakemelding til lege om noe uventet inntreffer og evt. følge ny 
ordinasjon (Bielecki og Børdahl 2008:16). Dersom sykepleieren mener at ordinasjonen er feil 
eller mangelfull, skal behandlingen utsettes til lege er kontaktet (Bielecki og Børdahl 
2008:17). Ifølge Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. av 2. juli 1999, § 3-3, skal alle 
betydelige personskader som skjer på helseinstitusjoner, meldes skriftlig til helsetilsynet i det 
aktuelle fylket. I dette ligger skader på grunn av legemiddelbehandling.  
 
I det faglige ansvaret ligger Helsepersonelloven § 4 til grunn. Sykepleieren har ansvar for at 
legemiddelhåndteringen skjer på en faglig forsvarlig måte som kan forventes ut fra 
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig. Sykepleieren 
skal ha nødvendig kunnskap om legemidler, etterleve lokale retningslinjer innen 
legemiddelhåndteringen, holde seg faglig oppdatert og ta ansvar for etterutdanning (Bielecki 
og Børdahl 2008:17). I tillegg sier sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer at sykepleieren 
skal erkjenne et personlig ansvar for at egen praksis er faglig forsvarlig (Norsk 
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sykepleierforbund 2007). Det gir også sykepleieren ansvaret for å vurdere om egen 
kompetanse er tilstrekkelig for å kunne utføre tildelte oppgaver, og å ikke ta på seg ansvar om 
man ikke oppfatter seg som tilstrekkelig kvalifisert (Bielecki og Børdahl 2008:18).   
 
Sykepleierens moralske ansvar uttrykkes i yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. De 
yrkesetiske retningslinjene sier at sykepleieren skal holde seg oppdatert om forskning, 
utvikling og dokumentert praksis innen eget funksjonsområde. Videre sier retningslinjene at 
sykepleieren skal beskytte pasienten mot ulovlig eller uforsvarlig praksis i behandling og 
forskning (Norsk sykepleierforbund 2007). Dette innebærer at sykepleieren har et ansvar for 
en stadig utvikling av kunnskap og kompetanse.  
 
 
4.2 Utdeling av legemidler 
Å dele ut legemidler innebærer et stort ansvar. Sykepleiere er ikke nevnt i forskriften om 
legemiddelhåndtering, men Sosial – og helsedirektoratet fastslår (Rundskriv IS – 9/2008:6-7) 
at autorisert helsepersonell som skal ha ansvar for legemiddelhåndteringsoppgaver, forventes 
å ha tilstrekkelig faglig kompetanse og erfaring om: 
 Legemidlets virkning og virkemåte 
 Holdbarhet og oppbevaring 
 Ulike legemiddelformer 
 Byttbare legemidler 
 Interaksjoner 
 Bivirkninger 
 Medikamentregning 
 Viten om dosering (herunder kjennskap til IE) 
 Aseptisk arbeidsteknikk ved tilsetninger 
 Dokumentasjon 
 
I tillegg til å ha kunnskap og erfaring om de overnevnte punktene, er det viktig å benytte de 7 
R`ene for å sikre faglig forsvarlig utdeling av legemidler (Bielecki og Børdahl 2008):  
 Riktig pasient 
 Riktig legemiddel 
 Riktig legemiddelform 
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 Riktig styrke 
 Riktig dose 
 Riktig måte 
 Riktig tid 
 
 
4.3 Dokumentasjonsplikt 
Ifølge Helsepersonelloven § 39 har den som yter helsehjelp plikt til å føre journal for den 
enkelte pasient. Journalen skal føres i samsvar med god yrkesskikk og skal inneholde 
relevante og nødvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen, § 40. For å sikre en 
helsehjelp som oppfyller forsvarlighetskravet i Helsepersonelloven § 4, er det viktig å 
dokumentere fremgangsmåter, metoder, prosedyrer og tiltak som benyttes i helsetjenesten. 
Alle handlinger eller unnlatelser som har skjedd ovenfor pasienten skal dokumenteres 
(Heggdal 2006:84). 
 
Å dokumentere de ulike delene av helsetjenesten er blitt stadig viktigere fordi det moderne 
helsevesenet de siste tiårene er blitt mer og mer sammensatt. Tverrfaglig samarbeid, ulike 
helseinstanser og mengder av informasjon gjør at skriftlig informasjon er avgjørende for 
pasientens sikkerhet (Heggdal 2006:15). Dokumentasjonen skal beskrive hvilke vurderinger 
og tiltak vi iverksetter for å fremme helse hos pasienten. Gjennom dokumentasjonen kan man 
bedømme virkning og kvalitet av pleie og behandling. Dokumentasjonen blir et middel til 
kvalitetssikring når ledere av sykepleietjenesten og andre yrkesutøvere kan studere og vurdere 
sykepleien, og konsekvensen av helsehjelpen kan bedømmes opp mot faglige standarder 
(Heggdal 2006:18).  
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5 Faglig forsvarlighet og kvalitetssikring av 
legemiddelhåndtering 
Faglig forsvarlighet kan defineres som praksis der hjelpen som gis skal baseres på kunnskap. 
Kunnskapen skal bygge på erfaringer og vitenskap for å fremme og nå målet med 
helsehjelpen på en god måte (Molven 2009: 120). Faglig forsvarlighet knyttes til hvilke krav 
som stilles til sykepleiernes utdanning. Ved en eventuell tilsynssak eller straffesak hvor 
sykepleier granskes for uforsvarlig tjenesteutøvelse, legges det stor vekt på hva sykepleieren 
bør vite ut ifra sykepleierutdanningen (Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 2005:156a). Som 
tidligere nevnt er § 4 i Helsepersonelloven sentral når det gjelder faglig forsvarlig praksis 
rundt legemiddelhåndtering. Paragrafen legger vekt på hva som kan forventes av 
helsepersonellets kvalifikasjoner. Forsvarlighetskravet kan forstås som et krav til en 
minstestandard ved det som skal gjøres. Helsehjelpen vi gir pasientene må holde et 
minimumskrav av kvalitet (Molven 2009:123). 
 
Faglig forsvarlighet henger altså sammen med kvalitetssikring av helsetjenesten. For å sikre 
faglig forsvarlighet må man jobbe kontinuerlig med kvalitetssikring. Pasientens behov skal 
være utgangspunktet for all tjenesteyting i helsetjenesten. Kvalitet i helsetjenesten vurderes ut 
fra dette perspektivet (Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 2005:151a). Ifølge Helsetilsynet er 
det tre innfallsvinkler til sikring og forbedring av kvalitet i helsetjenesten: kvalitetskontroll, 
kvalitetssikring og kvalitetsforbedring (2002:8). 
 
 
5.1 Kvalitetskontroll 
Kvalitetskontroll er å vurdere om ting gjøres på rett måte. Et eksempel er å registrere avvik fra 
rutiner i legemiddelhåndteringen (Helsetilsynet 2002:8).  
 
Avvik defineres som svikt i rutiner, nestenuhell, uhell og feil. Avvik er også at rutiner og 
prosedyrer ikke fungerer optimalt eller ikke blir fulgt. Avvikene kan skyldes menneskelig 
svikt eller svakheter i organiseringen av legemiddelhåndteringen (Bielecki og Børdahl 
2008:32). Bare en mindre del av skader og avvik i legemiddelhåndteringen rapporteres 
gjennom meldesystemer og rutinemessig avviksregistrering. De store mørketallene fører til at 
rutinemessig rapportering av skader og feil gir et ufullstendig og usikkert grunnlag for å 
vurdere og forbedre legemiddelhåndteringen (Helsetilsynet 2002:6-7).  
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Et annet eksempel er internkontroll av legemiddelhåndteringen. Å etablere 
internkontrollsystem er lovpålagt i Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten av 30. mars 1984 
nr. 15 § 3. I lovverket omtales kvalitetssystem som internkontrollsystem, men er stort sett det 
samme (Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 2005:157a). Kvalitetssystem er en nærmere 
beskrivelse av organisering, ansvarsforhold, skriftlige prosedyrer og prosesser samt ressurser 
som trengs for å oppnå overordnede mål. Kvalitetssystemet skal være skriftlig dokumentert i 
prosedyrer (2005:158a). Helsetilsynet i fylket skal påse at alle som yter helsetjenester har 
etablert internkontrollsystem og fører kontroll med sin egen virksomhet slik at det kan 
forebygge svikt i helsetjenesten (Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten § 3).   
 
Den enkelte helsearbeider har ifølge Helsepersonelloven § 17 plikt til å melde opplysninger 
om forhold som kan medføre fare for pasienter til tilsynsmyndighetene.   
 
 
5.2 Kvalitetssikring 
Kvalitetssikring er at man legger forholdene til rette for at ting kan gjøres rett. Et eksempel er 
å utarbeide prosedyrer og retningslinjer for legemiddelhåndtering (2002:8). Vi ser at 
internkontroll dermed bidrar til kvalitetssikring. 
 
Å arbeide for kvalitetssikring er både et systemansvar og et individuelt ansvar. § 16 i 
Helsepersonelloven sier at virksomhet som yter helsehjelp, skal organiseres slik at 
helsepersonellet blir i stand til å overholde sine lovpålagte plikter. § 4 om faglig forsvarlighet 
i samme lov vil da være en slik lovpålagt plikt for sykepleieren. For at sykepleierens arbeid 
skal være faglig forsvarlig er det nødvendig at sykepleieren innehar faglig oppdatert 
kunnskap. Sykepleieren har dermed et personlig ansvar for å holde seg faglig oppdatert (§ 4 
Helsepersonelloven), men lovverket sier også at helseinstitusjonene skal sørge for at 
helsepersonell gis opplæring og etter – og videreutdanning slik at de kan holde seg faglig 
oppdatert (§ 6 – 2 Lov om helsetjenesten i kommunene av 19. november 1982 nr. 66 og § 3 – 
10 Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. av 2. juli 1999 nr. 61).   
 
Rammeplan for sykepleierutdanning sier at den ferdigutdannede sykepleieren skal ha 
handlingskompetanse til å dokumentere, kvalitetssikre og evaluere egen sykepleieutøvelse. 
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Den ferdigutdannede sykepleieren skal også ha handlingsberedskap til å arbeide systematisk 
med fag – og kvalitetsutvikling og bidra til å utvikle kvalitetsindikatorer (2008:7).  
 
Orvik definerer det overnevnte som organisatorisk kompetanse (Orvik 2004:16): 
 Sykepleieren skal forstå sin rolle i helseorganisasjonen og helseorganisasjonens plass i 
samfunnet - organisasjonskompetanse. 
 Sykepleieren skal organisere eget og andres arbeid - organiseringskompetanse. 
 
I tillegg til å inneha klinisk kompetanse, må sykepleieren forstå og håndtere sykepleierens 
rammer. Sykepleiens rammer omfatter helseorganisasjonen som system og den løpende 
organiseringen av pasientarbeidet (Orvik 2004:17-18). Når sykepleieren forstår hvordan en 
organisasjon fungerer, og når hun forstår sin egen rolle i organisasjonen innehar sykepleieren 
organisasjonskompetanse (2004:52). Organisasjonskompetansen er først og fremst en 
refleksiv kompetanse. Organiseringskompetansen er en handlingsrettet kompetanse. 
Kompetansen kjennetegner praktikere som er dyktige til å organisere eget og andres arbeid 
(2004:38). En slik kompetanse er altså forankret i organisasjonens arbeidsprosesser (2004:52). 
  
 
5.3 Kvalitetsforbedring 
Kvalitetsforbedring vil si å kartlegge svake områder i arbeidsprosessene, og sette inn tiltak for 
å styrke dem. Slikt arbeid har vist seg mest effektivt når det bygger på data som kan fortelle 
om tiltakene har effekt, for eksempel gjennom gjentatte registreringer av avvik (2002:8). 
 
Når det gjelder legemiddelhåndtering har det vist seg rapportering av uheldige hendelser er 
viktig og at det fører til forbedringer. Rapporteringen bør følges av analyse, tiltak og 
evaluering. Målet er å hindre gjentakelser av hendelsene. Strategien er verdifull, men den tar 
ikke høyde for alle avvikene som ikke ble rapportert og heller ikke for at helsetjenesten hele 
tiden forandres og utvikles (Hjort 2007:112 – 113).   
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6 Legemiddelinteraksjoner. Hvordan kan sykepleier bidra til 
faglig forsvarlig praksis i sykehus? 
I drøftingen av problemstillingen benytter jeg litteratur fra teoridelen og egne erfaringer fra 
praksis og arbeid innen helsevesenet. Jeg har valgt å dele inn drøftingen i tre deler med ønske 
om å gjøre den mer oversiktlig. De ulike drøftingsmomentene kan passe inn under flere av 
overskriftene og hele drøftingen bør ses på helhetlig.   
 
 
6.1 Sykepleierens selvstendige ansvar 
Jeg vil her drøfte ulike ansvarsområder innen sykepleierens praksis.  
 
Sykepleierutdanningen skal utdanne selvstendige og ansvarsbevisste endrings – og 
pasientorienterte yrkesutøvere som viser evne og vilje til en bevisst og reflektert 
holdning ved utøvelsen av sykepleie (Kunnskapsdepartementet 2008:5). 
 
Jeg ønsker å gå tilbake til praksissituasjonen hvor pasienten som ble behandlet medisinsk mot 
Parkinson også fikk ordinert Afipran. I dette tilfellet har legen først signert for at pasienten 
skal ha legemiddel mot Parkinson og deretter signert for at pasienten kan få Afipran ved 
behov. Legen har altså signert for to legemidler som til sammen kan føre til en 
legemiddelinteraksjon; økt absorpsjon av levadopa (Felleskatalogen, søkeord: Afipran). Hva 
kan sykepleier gjøre for å forhindre at dette skjer flere ganger? 
 
I denne situasjonen valgte veilederen min og jeg å konfrontere legen som hadde ordinert 
legemidlene, og spørre om det fantes et annet kvalmestillende medikament som var bedre 
egnet for pasienten. Legen var takknemmelig for konfrontasjonen, og det ble ordinert et nytt 
kvalmestillende medikament som var mer passende for pasienten. Deretter valgte vi å gjøre en 
avviksregistrering av hendelsen og å dokumentere dette i sykehusets dokumentasjonssystem. 
 
 
6.1.1 Ansvarsbevissthet 
Da det er lovpålagt å ha et internkontrollsystem er det viktig at sykepleieren har kunnskap om 
systemet og vet hvordan man benytter det i arbeidshverdagen (Lov om statlig tilsyn med 
helsetjenesten § 3). Retningslinjene for legemiddelhåndtering skal inneholde en beskrivelse av 
hvordan legemiddelhåndteringen skal være.  
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Om sykepleieren oppdager svakheter i retningslinjene, eller gjør feil når hun følger 
retningslinjene, er det viktig at sykepleieren synliggjør feilene eller ”nestenfeilene” slik at de 
kan rettes opp. Sykepleiere har ansvar for å synliggjøre konflikter i arbeidshverdagen (Orvik 
2004:13). Tar ingen sykepleiere ansvar for å synliggjøre konflikter er det naturlig for 
virksomheten å anta at organiseringen fungerer bra. Om ingen tar ansvar kan det føre til 
uforsvarlig praksis av sykepleietjenesten. Ansvarsbevissthet er derfor viktig. 
Ansvarsbevissthet innebærer å være oppmerksom på behov i omgivelsene (Orvik 2004:140). 
Om vi går tilbake til praksissituasjonen kunne uforsvarlig praksis ha oppstått dersom ikke 
interaksjonen hadde blitt oppdaget. Om likende situasjoner hadde oppstått i forhold til 
kirurgisk post standard listene ser man at det er et behov for nye rutiner for hvordan man 
benytter listen i praksis. Det er derfor viktig at sykepleieren synliggjør slike situasjoner. 
Gjennom å gjøre dette viser sykepleieren at hun innehar organisatorisk kompetanse. 
 
Sykepleieren plikter å gi opplysninger om det foreligger uforsvarlige forhold som kan være til 
fare for pasienten (Helsepersonelloven § 17). Legemiddelinteraksjoner kan gi store 
konsekvenser for pasienten (Helse – og omsorgsdepartementet 2005:kapittel 4.1). I 
praksissituasjonen viste det seg at et av legemidlene i den kirurgiske post standard listen 
skapte en interaksjon med vanlig brukte legemidler for behandling av Parkinson. Parkinsons 
sykdom rammer ca. 2 av 1000 personer i befolkningen (Almås 2008:812). Sykdommen 
rammer altså mange i befolkningen og det vil være vanlig at pasienter som behandles med 
legemidler mot sykdommen vil bli lagt inn på avdelingen. Det tyder dermed på at det kan 
være stor risiko for at en slik hendelse skjer igjen. Hvordan kan sykepleieren ta den 
uforsvarlige hendelsen videre?  
 
Det er vanlig med en linje-/stabsorganisering i store helseforetak. Linje-/stabsorganisasjon har 
et hierarkisk mønster som gjør organisasjonsformen oversiktlig. Den er egnet til å synliggjøre 
myndighets- og ansvarsforhold som utgangspunkt for ledelse og styring. Linjemyndighet 
betyr en rett til å gi styringsinstrukser til underordnet nivå, men plikt til å rapportere til 
overordnet (Orvik 2004:56). Når det finnes en slik organisering skal medarbeiderne gå 
tjenestevei. Tjenestevei betyr at alle saker skal gå om nærmeste underordnede på vei nedover 
og om nærmeste overordnede på vei oppover i organisasjonen – man skal følge linjen 
(2004:57). De fleste arbeidsplasser har en avdelingsleder eller teamansvarlig person. Dersom 
man som sykepleier skulle tatt den uforsvarlige hendelsen videre til diskusjon skulle man først 
informert avdelingsleder eller teamansvarlig person. Denne personen skal da ta saken videre 
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oppover i organisasjonen. Sykepleieren skal også melde den uforsvarlige hendelsen til 
Helsetilsynet i fylket (Helsepersonelloven § 17).   
 
Når man som sykepleier skal ta dette til videre diskusjon kan det også være lurt å diskutere 
problemstillingen med andre faggrupper, for eksempel lege og/eller farmasøyt. De ulike 
yrkesgruppene innehar forskjellig kompetanse og et slikt samarbeid kan gi gode forslag til 
måter å forhindre at en slik hendelse oppstår på nytt. Å foreslå metoder til forbedring vil være 
hensiktsmessig når man skal ta hendelsen videre til diskusjon.  
 
Både Helsepersonelloven og Yrkestiske retningslinjer for sykepleiere gir sykepleieren et 
personlig ansvar for å vurdere sin egen kompetanse når hun skal håndtere legemidler. Dette 
innebærer at sykepleieren står ansvarlig for de handlingene hun gjør, og konsekvensene 
handlingene gir. Helse – og omsorgsdepartementet sier at autorisert helsepersonell som har 
legemiddelhåndteringsoppgaver som innebærer å lese og forstå legens ordinering, klargjøring 
og eventuelt utregning av legemiddeldose og kontroll og dokumentasjon skal ha tilstrekkelig 
faglig kompetanse og erfaring om blant annet interaksjoner (2008:6-7). Dette innebærer at 
sykepleieren må kjenne sine egne grenser. Ved å kjenne sine egne grenser vil 
sykepleiepraksisen bli faglig forsvarlig. Man kan for eksempel spørre seg selv: Kan jeg nok 
om legemiddelet jeg skal gi pasienten? Om svaret er ja kan sykepleieren dele ut legemiddelet 
til pasienten. Dersom svaret er nei må sykepleieren tilegne seg kunnskap om legemiddelet 
eller erkjenne at dette er utenfor min kompetanse.  
 
Hvordan skal man tilegne seg kompetanse? All læring tar utgangspunkt i erfaring. Det er 
imidlertid ingen automatikk i at en lærer noe av erfaring. Kompetanseutvikling forutsetter en 
aktiv bearbeiding (Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 2005:248b). En slik bearbeiding kan 
være refleksjon og selvevaluering. Refleksjon er en mental prosess, en indre aktivitet som kan 
forbindes med å tenke grundig og rolig gjennom et saksforhold. Selvevaluering er vurdering 
av egen yrkesutøvelse og kompetanseutvikling (2005:251a). Ved å benytte disse metodene 
kan man få et nytt syn på selv og sin yrkesutøvelse – både positivt og negativt. De valgene 
man gjør etter å ha reflektert kan bidra til en mer forsvarlig praksis.   
 
Refleksjon kan også gjøres gjennom å diskutere erfaringer med kollegaer. Det er viktig å stille 
spørsmål! Ved å spørre når man er usikker eller lurer på noe viser man at man vurderer sin 
kompetanse og tar ansvar for å lære. Ofte når man stiller spørsmål vil den som får spørsmålet 
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svare med sine tanker og erfaringer rundt emnet. Ved å dele erfaringer utveksler man 
kunnskap. Kanskje får du ny kunnskap som du ikke tidligere hadde tenkt på, som du nå kan 
benytte for å gjøre din sykepleiepraksis mer faglig forsvarlig.     
 
 
6.1.2 Dokumentasjon 
Målet med sykepleie er at pasienten beveger seg fra en tilstand eller opplevelse av uhelse og 
lidelse i retning av helse og velvære. Sykepleiedokumentasjonen skal beskrive hvilke 
vurderinger og tiltak som er iverksatt for å fremme målet. Dokumentasjonen blir et redskap til 
å bedømme virkning og kvalitet av pleie og behandling (Heggdal 2006:18). Hva vil skje 
dersom sykepleieren ikke dokumenterer? 
 
Et naturlig svar på spørsmålet vil være at det blir vanskeligere å vurdere virkningen og 
kvaliteten av pleie og behandling. I dagens helsevesen er det mange ulike faggrupper som 
jobber sammen for å sikre helhetlig pleie for pasienten. Dokumentasjon er dermed av stor 
viktighet når det er mange ulike sykepleiere og flere faggrupper som samarbeider. Alle har 
ulikt fokus og gjennom dokumentasjon kan man sikre et mer helhetlig bilde av 
pasientsituasjonen. Legemiddelinteraksjoner er komplekse og kan være vanskelige å oppdage. 
Sykepleierens observasjoner av pasienten må dokumenteres. Ved å bruke sansene; se, høre, 
lukte og føle kan sykepleieren få en oppfattelse av pasientens situasjon. Når observasjonene 
dokumenteres kan det gjøre at legemiddelinteraksjoner lettere oppdages.  
 
Når en legemiddelinteraksjon oppstår endres effekten til et eller flere legemidler. Steinar 
Madsen ved Statens legemiddelverk forteller at Ibux i kombinasjon med noen hjertemedisiner 
i verste fall kan gi akutt nyresvikt (Verdens Gang 2009). Dette er et eksempel på en 
legemiddelinteraksjon som kan oppstå mellom to mye brukte legemiddeltyper. Om en slik 
legemiddelinteraksjon oppstår kan det oppleves ulikt fra pasient til pasient. Pasientens 
subjektive og sykepleierens objektive syn på effekten av behandlingen må dokumenteres og 
oppdateres for å sikre at eventuelle endringer kan oppdages.   
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6.1.3 Faglig oppdatering etter endt grunnutdanning 
Forskning og fagutvikling skaper hele tiden nye medisinske fremskritt og dette fører til at 
sykepleieren er i behov av stadig utvikling av kompetanse og økt kunnskap. At sykepleieren 
holder seg faglig oppdatert er både et individuelt ansvar og et systemansvar 
(Helsepersonelloven § 4 og § 16). Det finnes uendelig mye forskning og faglitteratur 
sykepleiere kan benytte for å holde seg faglig oppdatert. Siden sykepleie er et så stort fagfelt 
er det naturlig å konsentrere seg om forskning og faglitteratur man kan benytte innen sitt 
arbeidsfelt.  
 
Arbeidsplassen plikter også til å bidra til faglig oppdatering av kunnskapen til sitt 
helsepersonell (Helsepersonelloven § 16). De vanligste måtene dette gjøres på er gjennom 
kurs og undervisning. Hospitering er også en mulig arena for fagutvikling. På en av 
praksisplassene jeg har vært student hadde de en fast dag i uken hvor det var satt av 30 
minutter til undervisning. I den grad det lot seg gjøre fikk alle som ønsket å delta mulighet til 
det. Undervisningen hadde alltid et tema og personalet fikk mulighet til å ønske temaer de 
syntes var interessante. Fagutviklingssykepleieren på avdelingen hadde ansvaret for 
undervisningen og hun utnyttet ressursene som fantes på sykehuset veldig godt. Som et 
eksempel på dette hadde hun en dag invitert avdelingsoverlegen til å prate om legemidlene 
som ble mye brukt ved avdelingen. Legen fortalte om indikasjoner for behandling, vanlig 
dosering, ønsket effekt og bivirkninger av legemidlene. Jeg opplevde dette som en veldig god 
mulighet til fagutvikling under min praksisperiode, og jeg fikk inntrykk av at undervisningen 
ble satt stor pris på blant personalet også.    
 
 
6.2 Forebygging av legemiddelinteraksjoner 
Her vil jeg drøfte mulige årsaker til at uønskede legemiddelinteraksjoner oppstår og ulike 
metoder sykepleieren kan benytte seg av i praksis for å forhindre slike interaksjoner. 
 
 
6.2.1 Hvorfor oppstår uønskede legemiddelinteraksjoner? 
Det er ingen hemmelighet at en sykepleiers arbeidsdag kan være stressende. Sykepleieren har 
ansvar for en rekke omfattende oppgaver i løpet av dagen. Når man har mye å gjøre må 
prioriteringer til for å sikre at det mest viktige kommer først. Det er veldig individuelt hva 
man vektlegger som viktigst og prioriteringene vil dermed bli ulike blant sykepleiere. I en 
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hektisk arbeidsdag er det kanskje lett å stole på at legen har gjort sin jobb og ordinert de rette 
legemidlene for pasienten. Om man stoler på at legens ordinasjon er rett tar en seg kanskje 
ikke tid til å kontrollere alle medisinene pasienten skal ha. En følge av dette kan være at en 
legemiddelinteraksjon ikke oppdages.  
 
Hvor finner man opplysninger om legemiddelinteraksjoner? Det finnes mange ulike kilder 
hvor man kan hente informasjon om legemiddelinteraksjoner. De mest sentrale for norske 
sykepleiere er Felleskatalogen og Norsk legemiddelhåndbok. Informasjonskildene er 
tilgjengelige som bøker og i nettversjon, og de finnes som regel tilgjengelige på 
arbeidsplassen. Det trenger imidlertid ikke bety at slike informasjonskilder er tilgjengelige der 
sykepleieren arbeider med legemidler. Ingrid Moen Rotvik illustrerer et bilde av sykepleieren 
som skal dele ut medisiner til en pasient som bruker flere legemidler: ”Når telefonen kimer og 
den fra før av overfylte pasientlisten toppes med to hastetilfeller, er det liten tid til å grave i 
skuffen etter god dokumentasjon”(Rotvik 2008). Dersom sykepleieren er usikker på sin 
kunnskap om legemidler hun skal gi, er det viktig at hun søker kunnskap om dette. I dette 
ligger sykepleierens vurdering av sin kompetanse. For å etterleve forsvarlighetskravet i § 4, 
Helsepersonelloven og sikre de 7 R`ene må sykepleieren vurdere om hun har tilstrekkelig 
kunnskap om legemidlene. Om man konkluderer med at man trenger mer kunnskap er det 
viktig at informasjonskilder om legemidler er lett tilgjengelige der man arbeider. Dersom 
informasjonskildene ikke er tilgjengelige må sykepleieren synliggjøre dette behovet for 
virksomheten. En slik synliggjøring bør gjøres gjennom tjenestevei. Sykepleierens 
organisatoriske kompetanse vil altså være aktuell.  
 
 
6.2.2 Hvordan kan sykepleieren forebygge legemiddelinteraksjoner? 
Den største andelen av forskningsartiklene jeg har benyttet mener at kunnskap om 
risikofaktorer for legemiddelinteraksjoner og bruk av ulike verktøy som kan forebygge 
legemiddelinteraksjoner er måtene man mest suksessfullt kan minske problemet med 
legemiddelinteraksjoner.  
 
Ved å ha kunnskap om risikofaktorene for legemiddelinteraksjoner og hvilke legemidler som 
oftest forårsaker dem, kan man lettere oppdage interaksjonene (Blix 2004). Rammeplan for 
sykepleierutdanning utrykker også at å ha kunnskap om risikofaktorer og tiltak som kan 
fremme helse og forebygge sykdom er av viktighet (Kunnskapsdepartementet 2008). Helse – 
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og omsorgsdepartementet uttrykker i Stortingsmelding 18 at det er fremkommet i flere 
sammenhenger at det er behov for å styrke helsepersonells kompetanse innen 
legemiddelkunnskap (2005:4.2.4). Når man innehar teoretiske kunnskaper kan man stille seg 
kritisk til retningslinjer og hvordan de utføres i praksis.  
 
Rammeplan for sykepleierutdanning sier at studenten etter endt utdanning skal ha kompetanse 
til å forhindre at komplikasjoner og tilleggslidelser oppstår og kunne håndtere legemidler 
forsvarlig (Kunnskapsdepartementet 2008). Er det ikke nok fokus på dette under utdanning av 
sykepleiere? Ut fra personlig erfaring har vi som sykepleierstudenter hatt et utfyllende 
pensum og god undervisning om dette emnet. Likevel kan jeg savne at de ulike emnene som 
omhandler legemiddelhåndtering har egne eksamener. Sykdomslære, patologi og farmakologi 
er omfattende fagfelt og å ha en eksamen om de tre fagfeltene gjorde det utfordrende å sette 
seg like godt inn i alt pensum. På samme tid vil jeg minne om sykepleiernes yrkesetiske  
retningslinjer som sier at sykepleieren har et personlig ansvar for å sikre at egen praksis er 
faglig forsvarlig. Sykepleieren har altså et personlig ansvar for sin kompetanse innen 
legemiddelkunnskap (Norsk Sykepleierforbund 2007).    
 
Legemidler med et smalt terapeutisk område innbar altså større risiko for 
legemiddelinteraksjoner (Simonsen, Aarbakke og Lysaa 2005:85). I rundskrivet 
Legemiddelhåndtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp gikk det frem at 
slike legemidler bør underkastes dobbeltkontroll (Sosial – og helsedirektoratet 2008:11). 
Dobbelkontroll vil øke kontrollens kvalitet og bidra til å forebygge at feil skjer (2008:11). Jo 
tidligere man oppdager legemiddelinteraksjoner – desto større sjanse er det for at man 
forebygger at pasienten opplever disse (M.L.A. van den Bemt m.fl. (2000). Ved å benytte 
ordet bør gir Sosial – og helsedirektoratet virksomheten et valg. Det vil altså bli virksomheten 
som tar avgjørelsen om de vil velge å utføre dobbeltkontroll på legemidler med smalt 
terapeutisk område. Når man ser at legemiddelinteraksjoner kan gi store konsekvenser for 
samfunnet og for individet vil det være viktig med dobbeltkontroll av legemidler med smalt 
terapeutisk område (Helse – og omsorgsdepartementet 2005:kapittel 4.1). Dobbeltkontroll er 
kanskje mer tidkrevende, men om man veier det opp mot de positive resultatene mener jeg 
personlig at det vil være verdt det i det store og hele. I situasjoner hvor feil kan få alvorlige 
konsekvenser for pasienten er det nødvendig å foreta kontroller (Bielecki og Børdahl 
2008:55). Sykepleieren vil også her få et ansvar for å synliggjøre et slikt behov dersom ikke 
virksomheten ser dette. Sykepleieren kan synliggjøre behovet gjennom avviksregistreringer 
 29 
og på den måten komme med forslag til forbedringer, eller ta det opp med virksomheten 
gjennom tjenestevei. 
 
Dobbeltkontrollen bør innebære at hele prosessen av legemiddelhåndteringen gjennomgås. 
Om man ser på de 7 R`ene er det tydelig at feil kan oppstå i mange ledd av 
legemiddelhåndteringsprosessen. Når man utfører en dobbeltkontroll skal det dokumenteres 
ved at begge sykepleierne, den som har gjort i stand legemiddelet til utdeling og den som 
kontrollerer, kvitterer med sin signatur for at alt er gjort rett. Ved å kvittere med signatur 
bevisstgjøres sykepleieren sitt personlige ansvar for at alt er gjort rett (Bielecki og Børdahl 
2008:55). Det er også viktig å poengtere at dobbeltkontrollen må utføres før legemiddelet gis 
til pasienten. Om det skal gis en kontrollsignatur etter at pasienten har fått legemiddelet kan 
en eventuell feil allerede ha blitt påført pasienten (2008:55).     
 
Eksempel på verktøy kan for eksempel være tilgjengelige informasjonskilder på 
medisinrommet som kan hjelpe sykepleieren å oppdage legemiddelinteraksjoner; for 
eksempel Felleskatalogen, Norsk legemiddelhåndbok og data med internettilgang. Det er 
viktig å huske at sykepleierens legemiddelhåndtering skal ta utgangspunkt i legens signerte, 
skriftlige ordinasjon. Dersom sykepleieren oppdager at et eller flere legemidler legen har 
ordinert til pasienten kan føre til interaksjoner, må sykepleieren alltid kontakte lege før hun 
deler ut medisiner til pasienten. Sykepleieren følger da lovverket og hun sikrer en faglig 
forsvarlig praksis i forhold til legemiddelinteraksjoner. Man må være klar over at 
informasjonskildene kun gir en indikasjon på hvilke interaksjoner som kan oppstå ved ulike 
legemiddelkombinasjoner og at legen har det siste ordet om pasientens legemiddelbehandling.  
Som tidligere nevnt bør sykepleierne altså synliggjøre et behov for tilgjengelige 
informasjonskilder for virksomheten. På denne måten gir man sykepleierne mulighet til å 
arbeide forsvarlig. 
 
I en studie presenteres også et dataprogram som kan gå igjennom pasientens medisinering for 
å kontrollere at pasientens medisiner kan brukes sammen. Det poengteres at denne metoden er 
mindre tidkrevende enn om en person skulle ha utført den samme kontrollen, og at det derfor 
bør legges mer oppmerksomhet på slike verktøy i fremtiden (Krähenbühl – Melcher m.fl. 
2007). DRUID, et nettbasert program for kontroll av legemiddelinteraksjoner, er et eksempel 
på dette (DRUID 2007). I dette programmet har man mulighet til å kontrollere om legemidler 
kan føre til interaksjoner ved samtidig bruk. I en tidspresset arbeidshverdag vil dette være et 
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nyttig verktøy. Om verktøyet også kan forhindre at legemiddelinteraksjoner oppstår, vil man 
kunne hindre utgifter i form av for eksempel lengre innleggelser i sykehus og sykefravær for 
pasienten (Helse – og omsorgsdepartementet 2005:kapittel 4.1).  Et slikt redskap skulle også 
sykepleieren kunne benytte i sin praksis. Sykepleieren har ansvar for at pasienten får rett 
legemiddel og en kan ikke huske alle uheldige legemiddelkombinasjoner (Forskrift om 
legemiddelhåndtering § 7 og de 7 R`ene). Ved å benytte et slikt 
legemiddelinteraksjonsprogram kan sykepleieren sikre at pasienten får rett legemiddel. Det vil 
også her være viktig å huske at sykepleierens legemiddelhåndtering skal ta utgangspunkt i 
legens signerte, skriftlige ordinasjon. Sykepleieren må altså kontakte lege før endringer av 
pasientens legemiddelbehandling kan gjøres. 
 
Siden mange mener at polyfarmasi er en risikofaktor for legemiddelinteraksjoner vil det være 
viktig å jobbe for å redusere dette så mye som mulig (Krähenbühl – Melcher m.fl. 2007). 
Sykepleieren har her en viktig rolle: hun kan sette fokus på dette for legen ved å stille 
spørsmål om medisineringen. Er alle medisinene pasienten får livsviktige? Legene er også 
klar over at polyfarmasi innebærer risiko for legemiddelinteraksjoner og vil med størst 
sannsynlighet gå igjennom pasientens medisinliste. Sykepleieren kan også søke kunnskap om 
medisinene til pasienten og komme med forslag til endringer for legen. Dette må være et 
individuelt valg, men ved å gjøre dette kan sykepleieren også øke sin kunnskap om 
legemidler. Også her må man huske at det er legen som har det avgjørende ordet for 
pasientens legemiddelbehandling.     
 
Samarbeid og god kommunikasjon med pasienten er av stor viktighet. Pasienten er den som 
best kan uttrykke hvordan han har det, og gjennom et godt kommunikasjonsforhold kan 
sykepleieren få et godt bilde av legemidlenes virkning på pasienten. Sykepleieren bør 
informere pasienten om hvilke legemidler han tar, hva som er ønsket effekt og hvilke 
bivirkninger som kan oppstå. Det er vist at legemiddelgjennomgang kan gi pasienten en bedre 
helse og være kostnadseffektivt i et helhetsperspektiv (Helse – og omsorgsdepartementet 
2005:4.2.7). Når pasienten vet hva han kan forvente av legemiddelbehandlingen, er det lettere 
å fortelle når noe ikke er som det skal.   
 
Pasienten innehar i mange tilfeller også kunnskap om hvordan han har reagert på tidligere 
legemiddelbehandlinger. Å ha kunnskap om pasientens reaksjoner på tidligere benyttede 
legemidler kan bidra til forebygging av legemiddelinteraksjoner (Krähenbühl – Melcher 
 31 
2007). Gjennom et godt kommunikasjonsforhold kan sykepleieren også få kunnskap om 
pasienten har andre risikofaktorer for legemiddelinteraksjoner; for eksempel nedsatt lever – 
og/eller nyrefunksjon. Det er viktig at sykepleieren er oppmerksom på dette og at hun stiller 
pasienten spørsmål om dette. Sykepleieren kan også benytte dokumentasjon når hun ønsker å 
finne svar på dette. For at sykepleieren skal kunne finne svar på dette gjennom dokumentasjon 
er det avhengig av om dokumentasjonen er god nok. Her ser vi et eksempel på viktigheten av 
god dokumentasjon som en metode for å sikre faglig forsvarlig praksis.   
 
Avviksregistrering er et viktig verktøy for å kunne kvalitetssikre legemiddelhåndtering og en 
viktig faktor for å kunne forbygge legemiddelinteraksjoner. Avviksregistrering er nærmere 
beskrevet under kapittel 6.3 Kvalitetssikringsstrategier. 
 
 
6.3 Kvalitetssikringsstrategier 
Legemiddelbehandling omfatter en stor del av dagens pasientbehandling og det bør derfor 
stilles krav til hvordan man skal forhindre feil i behandlingen. I kapittel 5 ble ulike strategier 
for kvalitetssikring beskrevet og det vil være disse strategiene jeg tar utgangspunkt i denne 
drøftingen.  
 
 
6.3.1 Avviksregistrering 
Avviksregistrering er et viktig redskap for å synliggjøre områder hvor det er behov for 
forbedring. Når man registrerer avvik synliggjør man feil og nesten feil, og man kan deretter 
sette i gang tiltak for å forebygge at avvikshendelser oppstår. Gjennom både praksis og 
arbeidsplass har jeg opplevd at det er veldig varierende rutiner for avviksregistrering og at 
avviksregistreringen i mange tilfeller er avhengig av den enkelte sykepleiers syn på 
registreringen. Ved noen helseinstitusjoner er kulturen for å melde avvik nærmest ikke 
tilstedeværende, mens det andre steder er en innarbeidet kultur hos personalet. Man kan 
spørre seg hvorfor det er slik?  
 
Er personalet redde for å melde avvik? Etter å ha lest litteratur om avviksregistrering ser jeg at 
underrapportering av avvikshendelser er et stort problem innen legemiddelhåndtering. Man 
begrunner underrapporteringen med at medarbeiderne frykter at de skal få skylden for feilen 
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som har oppstått og at man ikke har fungerende rutiner for avviksbehandling slik at 
medarbeiderne føler at det er nytteløst å melde fra (Helsetilsynet 2002:6). Det er viktig å snu 
en slik tankegang. Om man ikke avviksregistrerer minsker muligheten til å lære av feilene. 
Gjennom å skape en kultur som preges av tillit kan man bidra til at medarbeidere tør å 
registrere feil som blir gjort. I boka Medisinske feil siteres Meland: ”All menneskelig 
erkjennelse er feilbarlig. Feil er, og må være, en integrert del også av medisinsk virksomhet” 
(Syse, Førde og Førde 2000:123). Sitatet viser at det er menneskelig å feile, og man må regne 
med at det vil forekomme feil i legemiddelhåndteringen. Det som vil være viktig er at feil som 
oppstår synliggjøres slik at feil man kan forebygge blir forebygget. Det er både et 
systemansvar og et individuelt ansvar å fremme en kultur som preges av tillit. Både 
organisasjonen og den enkelte sykepleier må vise at de er samarbeidspartnere, at de aksepterer 
feil som oppstår og at målet er å lære av feilene. 
 
På min nåværende arbeidsplass går teamlederen igjennom avvikene som er registrert på 
personalmøtet. Alle som deltar på personalmøtet får mulighet til å diskutere hvorfor feilen 
oppstod og hva man kan gjøre for å forhindre at en slik feil oppstår igjen. 
Avviksregistreringene er anonyme. Personlig opplever jeg dette som en god måte å vise at 
formålet med avviksregistreringer er at man skal lære av feilene og ikke at man ønsker å gi 
noen skylden for feilen. En slik håndtering av avvikene viser at ledelsen viser tillit og aksept 
til medarbeiderne. 
 
Om man opplever at avviksregistreringene man gjør, ikke får konsekvenser er det naturlig å 
tenke at det er bortkastet å ta seg tid til å registrere. Som tidligere nevnt er tidsnød og travelhet 
ofte en del av sykepleierens arbeidshverdag. Om det ikke finnes fungerende rutiner for 
avviksbehandling på arbeidsplassen er dette noe sykepleieren må sette fokus på. Nok en gang 
handler det om ansvarsbevissthet og den organisatoriske kompetansen til sykepleieren. Ved å 
uttrykke at dette er et problem gjennom tjenestevei setter man fokus på problemet. Man viser 
også at man forstår sykepleiens rammer og at man forstår sin egen rolle i organisasjonen. 
Avviksregistrering er altså kvalitetssikring – og et kvalitetsutviklingsverktøy når det fungerer! 
 
 
6.3.2 Forebygging med utgangspunkt i rapporterte avvik 
Målet med avviksregistrering er å kunne sette inn tiltak som kan forhindre gjentakelser av 
hendelsene. Ulempen med å sette inn forebyggende tiltak med utgangspunkt i rapporterte 
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avvik er at avvikene som ikke er registrert ikke tas hensyn til. Helsetilsynet har skrevet en 
oppsummeringsrapport som presenterer informasjon om meldinger om uønskede hendelser 
som ble registrert mellom 2001 – 2007. I rapporten uttaler Helsetilsynet at de har erfaring 
med at registrering av avvik ofte er en mangelfull og dårlig etablert del i helsetjenesten 
(2008:23). Hvordan skal man sikre at uønskede hendelser oppstår når man ikke vet om alle? I 
tillegg til å registrere alvorlige hendelser må også mindre alvorlige hendelser og nestenuhell 
registreres. På den måten kan man med større sikkerhet avklare årsak og sette inn 
forebyggende tiltak. Hensikten med et slikt meldesystem er at helsetjenesten skal få en 
tilbakemelding på hendelsene som er registrert. Med grunnlag i de registrerte hendelsene er 
det tenkt at helsepersonellet skal lære og forbedre på bakgrunn av egne og andres erfaringer.     
 
Ved å inneha organisatorisk kompetanse kan sykepleieren lettere oppdage de mindre alvorlige 
hendelsene og nestenuhellene. I tilfeller hvor det nesten har oppstått en feil tenker kanskje 
noen at siden det gikk bra trenger jeg ikke rapportere dette. En som tenker på denne måten har 
ikke forstått sin rolle i organisasjonen. For at organisasjonen skal fungere på en mest mulig 
forsvarlig måte, må man se seg selv som en del av organisasjonen. Hva ville skjedd om det 
ikke hadde gått bra denne gangen? Kunne en annen sykepleier ha opplevd det samme som jeg 
akkurat gjorde? Å synliggjøre mindre alvorlige hendelser og nestenuhell er viktig i forhold til 
forebygging og dermed i arbeidet med å sikre faglig forsvarlig praksis. 
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7 Konklusjon 
Avslutningsvis vil jeg gi en konklusjon av problemstillingen: ” Legemiddelinteraksjoner. 
Hvordan kan sykepleier bidra til faglig forsvarlig praksis?” 
 
Dagens legemiddelbehandling blir mer kompleks og faren for legemiddelinteraksjoner blir 
dermed større. Sykepleierens ansvar for legemiddelhåndtering og faglig forsvarlig praksis 
omkring legemiddelinteraksjoner er stort. Ansvaret er hovedsakelig regulert av lovverk og 
Sykepleierens yrkesetiske retningslinjer. Oppgaven har vist at: 
 
Ansvarsbevissthet er meget sentralt for at sykepleieren skal kunne bidra til faglig forsvarlig 
praksis omkring legemiddelinteraksjoner. Ansvarsbevissthet innebærer at sykepleieren er 
oppmerksom på behov i omgivelsene og at hun synliggjør uforsvarlige forhold som kan være 
til fare for pasienten. Slik ansvarsbevissthet kan vises ved at sykepleieren tar opp slike forhold 
tjenestevei eller ved å registrere avvik. Sykepleierens organisatoriske kompetanse spiller her 
en stor rolle. 
 
Avviksregistrering er et viktig verktøy sykepleieren kan benytte for å sikre faglig forsvarlig 
praksis. Det er viktig at det legges vekt på at man skal lære av feilen som har oppstått og at 
alle feil og ”nestenfeil” registreres. 
 
Sykepleieren har et stort ansvar for å vurdere egen kompetanse. Kompetansen vurderes best 
gjennom refleksjon og selvevaluering. For å tilegne seg kompetanse er det viktig å stille 
spørsmål og å diskutere med kollegaer. 
 
Dokumentasjon av sykepleietjenesten er lovpålagt. For å sikre at pasienten får rett sykepleie, 
og at endringer i pasientens tilstand kan oppdages, må sykepleieren dokumentere sine 
observasjoner.  
 
Siden det kontinuerlig gjøres nye medisinske fremskritt er det viktig at sykepleieren stadig 
oppdaterer sin faglige kunnskap.  
 
Stress og mangel på informasjonskilder om legemiddelinteraksjoner kan føre til uønskede 
legemiddelinteraksjoner. Sykepleieren må ha kunnskap om risikofaktorer for 
legemiddelinteraksjoner og hun må vite hvordan hun kan benytte informasjonskilder som 
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forteller om legemiddelinteraksjoner. Et godt kommunikasjonsforhold med pasienten er også 
av stor viktighet. Dersom sykepleieren oppdager en legemiddelinteraksjon skal hun kontakte 
lege slik at interaksjonen raskest mulig kan forhindres. 
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